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CBE – Clinical Breast Examination, ou Exame Clínico da Mama 
 
BSE – Breast Self Examination, ou Auto-Exame da Mama 
 
USPSTF - US Preventive Services Task Force 
 
CTFPHC - Canadian Task Force on Preventive Health Care  
 
RACGP - Royal Australian College of General Practitioners 
 
ACS - American Cancer Society 
 
ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists 
 
RCT – Randomised Controlled Trial, ou Ensaio Aleatorizado e Controlado 
 
HIP – Health Insurance Plan 
 
CNBSS - Canadian National Breast Screening Study 
 
CBST – Cairo Breast Screening Trial 
 
IC – Intervalo de confiança 
 
NNI – Number Needed to Invite, ou número necessário para convidar 
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Background: O cancro da mama é uma importante causa de mortalidade e morbilidade 
na mulher. Para minimizar os efeitos da doença têm sido adotados programas de rastreio 
baseados na mamografia, exame clínico da mama e auto-exame da mama. No entanto, 
não existe consenso sobre a adequação destes meios, os critérios apropriados para a sua 
inclusão nos programas de rastreio, e a evidência da sua eficácia. Objetivos: Através 
deste trabalho pretende-se efetuar uma pesquisa bibliográfica sobre o papel do exame 
clínico da mama no rastreio do cancro da mama, nomeadamente a sua eficácia na 
deteção de cancro e na redução da mortalidade, o dano associado a este método e a sua 
adequação como método de rastreio, quer por si ou em conjunto com a mamografia. 
Métodos: Pesquisa bibliográfica na base de dados MEDLINE, utilizando os termos 
"Breast”, “Breast Neoplasms", "Breast Cancer", "Screening", "Physical Examination", 
"Physical Exam", "Clinical Exam", "Clinical Examination" tanto individualmente como 
combinados, até Dezembro de 2015. As listas de referências de artigos individuais 
relevantes foram examinadas para artigos relevantes adicionais. Foram também 
pesquisadas as orientações de algumas das principais autoridades científicas que emitem 
recomendações sobre o rastreio de cancro da mama, nomeadamente a US Preventive 
Services Task Force, American Cancer Society, American College of Obstetricians and 
Gynecologists, Canadian Task Force on Preventive Health Care e The Royal Australian 
College of General Practitioners. Conclusões: A adição do Exame Clínico da Mama à 
mamografia não se traduz em melhorias nos outcomes em relação ao rastreio apenas 
com mamografia. Pelo contrário, a sua adição aos programas de rastreio leva a um 
aumento do dano associado, com um aumento das taxas de referenciação e de falsos 
positivos. Recomenda-se que o Exame Clínico da Mama não seja realizado como 
método de rastreio em países em que o rastreio por mamografia esteja disponível. No 
entanto, em países onde o exame clínico da mama é o único método disponível de 
rastreio, este tem uma boa aceitação por parte das mulheres, e a evidência mostra que é 
eficaz na deteção precoce e downstaging do cancro da mama. No entanto está por 
comprovar se esta alteração se traduz numa melhoria da mortalidade e morbilidade, e 
qual o dano associado à intervenção, pelo que continua a ser necessário esperar pelos 
resultados de follow-up dos ensaios em curso para retirar conclusões sobre a sua eficácia 
como método de rastreio de cancro da mama.  
Palavras-Chave: Cancro da Mama, Rastreio Oncológico, Exame Clínico da Mama, 
Mamografia, Auto-Exame da Mama. 
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Abstract 
Background: Breast Cancer is an important cause of death and morbidity in women. 
To minimize the effects of the disease there have been adopted screening programs 
based on mammography, clinical breast examination and breast self examination. 
However, there is no consensus about the adequacy of these methods, the appropriate 
criteria for their inclusion in the screening programs, and the evidence of their 
effectiveness. Objectives: Through this work it is intended to make a literature review 
on the role of clinical breast examination in breast cancer screening, including its 
effectiveness in cancer detection and mortality reduction, the harms associated with this 
method, and its appropriateness as a screening method, either by itself or in conjunction 
with mammography. Methods: Literature search in the MEDLINE database using the 
terms "Breast", "Breast Neoplasms ", "Breast Cancer", "Screening", "Physical 
Examination", "Physical Exam", "Clinical Exam", " Clinical Examination", either 
individually or in combination, up to December 2015. The reference lists of relevant 
individual articles were examined for additional relevant articles. Guidelines of some of 
the leading scientific authorities issuing recommendations on breast cancer screening 
were also searched, particularly the US Preventive Services Task Force, American 
Cancer Society, American College of Obstetricians and Gynecologists, Canadian Task 
Force on Preventive Health Care and The Royal Australian College of General 
Practitioners. Conclusions: The addition of Clinical Breast Examination to 
mammography does not translate into improvements in outcomes in relation to 
screening with mammography only. On the contrary, its addition to screening programs 
leads to an increase of the harm associated, with an increase in referrals and false 
positive rates. It is recommended that Clinical Breast Examination should not be 
performed as a screening method in countries where screening by mammography is 
available. However, in countries where clinical breast examination is the only available 
method of screening, it is well accepted by women, and the evidence shows that it is 
effective in early detection and downstaging of breast cancer. However, it remains to be 
proven if this change is reflected in an improvement of mortality and morbidity, and 
what is the harm associated with the intervention, so it is still necessary to wait for the 
follow-up results of ongoing trials to draw conclusions about its effectiveness as a 
breast cancer screening method. 
Keywords: Breast Cancer, Cancer Screening, Clinical Breast Examination, 




O cancro da mama é de longe a causa mais frequente de cancro na mulher, com 1,38 
milhões de novos casos diagnosticados (23% dos cancros diagnosticados na mulher, 
10,9% do total), e a principal causa de morte por cancro na mulher em 20081. Na europa 
foram estimados 464,000 casos e 131,000 mortes em 20122 e em Portugal foram 
contabilizadas 1546 mortes e uma incidência de 82,4 casos por 100,000 mulheres em 
20113. 
A adoção de medidas de prevenção secundária através da implementação de programas 
de rastreio populacional é amplamente recomendada para reduzir a mortalidade devido 
a cancro da mama4. Apesar de alguma controvérsia sobre quais os meios de rastreio que 
devem ser utilizados, com que frequência, quem deve ser rastreado, e o dano potencial 
causado pela intervenção, a mamografia, o exame clínico da mama e o auto-exame da 
mama são frequentemente usados nos cuidados de saúde primários como métodos de 
rastreio de cancro da mama5.  
Existem, contudo, contradições entre as diferentes organizações e sociedades 
internacionais sobre o papel do auto-exame da mama e do exame clínico da mama6, 
nomeadamente por falta de evidência que suporte o seu efeito na redução da 
mortalidade no cancro da mama, ou do potencial dano causado. 
No entanto, em países em que o cancro da mama é diagnosticado em fases avançadas e 
com difícil acesso a mamografia, o exame clínico da mama poderia contribuir para a 
diminuição da mortalidade por cancro da mama7. 
 
Guidelines para o rastreio de Cancro da Mama – Análise Comparativa 
 
Os programas de rastreio de cancro da mama não reúnem consenso entre as sociedades 
científicas internacionais. Essas divergências são evidentes na Tabela 1, onde estão 
representadas diferentes orientações de algumas das principais sociedades científicas 
que emitem recomendações sobre o rastreio de cancro da mama. As diferenças 
estendem-se não só em relação aos meios a utilizar, como também aos critérios de 
inclusão e a frequência com que o rastreio deve ser efetuado.  
A mamografia é amplamente recomendada como principal método a utilizar. Existem, 
no entanto, inconsistências significativas em relação à idade recomendada para a 
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inclusão nos programas. A maioria das recomendações, nomeadamente da US 
Preventive Services Task Force (USPSTF), Canadian Task Force on Preventive Health 
Care (CTFPHC) e Royal Australian College of General Practitioners (RACGP) 
recomenda o início do rastreio por mamografia aos 50 anos, com uma frequência de 2 a 
3 anos. No entanto o seu início entre os 40-49 anos, embora não recomendado, pode ser 
efetuado tendo em conta o contexto individual do paciente e os seus valores em relação 
aos potenciais benefícios e riscos da mamografia8,9,10. A American Cancer Society 
(ACS) reviu recentemente as suas recomendações, alterando a idade inicial de 40 para 
45 anos11,12, inicialmente com uma periodicidade anual, e após os 55 anos a cada 2 
anos. A American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomenda o 
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Tabela 1 - Comparação de Orientações para o Rastreio de Cancro da Mama 
 
Em relação ao Exame Clínico da Mama (Clinical Breast Examination, ou CBE), as 
inconsistências são ainda maiores. Duas Sociedades (ACS e CTFPHC) não recomendam 
a sua realização, outras duas (USPSTF e RACGP) não fazem recomendação por não 
haver evidência suficiente para recomendar ou não recomendar a CBE, e apenas a 
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ACOG recomenda a sua realização. A ACS reviu a sua posição, que nas suas guidelines 
de 2003 era a de efetuar a CBE em mulheres a partir dos 20 anos com periodicidade de 
pelo menos 3 em 3 anos, e em mulheres a partir dos 40 anos, anualmente12. Nas novas 
recomendações de 201511, não só é eliminada a recomendação para a sua realização, 
como se acrescenta uma recomendação para não efetuar CBE, uma vez que segundo a 
ACS não existe evidência sobre o benefício da CBE sozinha ou em conjunto com 
mamografia, e que existe evidência de que a adição de CBE à mamografia aumenta a 
taxa de falsos positivos. Apesar de haver evidência de que a adição de CBE resulta num 
aumento de 2-6% na deteção de tumores da mama em relação à mamografia, não existe 
evidência de que este aumento no diagnóstico leve à melhoria dos outcomes. A 
CTFPHC também recomenda a não execução de CBE uma vez que não existe evidência 
da redução de mortalidade por cancro da mama ou por outras causas atribuível à 
realização de CBE.9 A USPSTF considera que existe evidência insuficiente para fazer 
uma recomendação. No entanto reconhece o potencial para detetar uma proporção 
substancial de cancros da mama em contextos em que é o único método de rastreio 
disponível. Por outro lado, reconhece que a adição de CBE pode aumentar a taxa de 
falsos positivos e pode ter um custo de oportunidade pelos clínicos durante o encontro 
com o paciente.8 A RACGP também não faz qualquer recomendação por falta de 
evidência sobre o benefício da CBE, considerando que são necessários mais estudos 
aleatorizados e controlados para emitir uma recomendação.10 A única entidade a emitir 
uma recomendação para a realização de CBE é a ACOG, que mantém a recomendação 
de efetuar a CBE em mulheres a partir dos 20 anos com periodicidade de pelo menos 3 
em 3 anos, e em mulheres a partir dos 40 anos, anualmente.13 Esta recomendação é 
igual à recomendação da ACS de 2003, que foi entretanto revista nas novas guidelines 
de 2015 como referido anteriormente. Uma vez que a recomendação da ACOG é datada 
de 2011, é espectável que possa a sofrer alterações numa posterior revisão. 
Em relação ao Auto-Exame da Mama (BSE), a maioria das sociedades (USPSTF, 
CTFPHC, RACGP) não recomenda o ensino nem o incentivo para a sua realização por 
haver evidência de que não existe benefício nos outcomes de cancro da mama8,9,10. A 
ACS não emite recomendação por não haver evidência sobre o seu benefício ou risco11. 
A única entidade a recomendar a sua realização é a ACOG, mas apenas de acordo com o 
contexto individual do paciente, o seu perfil de risco e os seus valores em relação ao 
rastreio13. 
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Algumas sociedades (ACS, ACOG) sugerem uma alternativa ao Auto-Exame da Mama, 
denominada Breast Self-Awareness (ou consciencialização da mama), na qual as 
mulheres são encorajadas a terem atenção especial a quaisquer alterações na mama, mas 
não existe nenhuma recomendação formal nem qualquer estudo que suporte a sua 
realização. 
Importa referir que a USPSTF tem em discussão um Draft de alteração das suas 
recomendações de 2009 acerca do rastreio de cancro da mama. No entanto, este não foi 
incluído uma vez que ainda não se encontra na sua versão final, e a informação pública 
disponível pode sofrer alterações substanciais até ao lançamento das recomendações 
definitivas. 
 
Exame Clínico da Mama – A Evidência 
 
A eficácia do exame clínico da mama na redução de mortalidade por cancro da mama 
nunca foi confirmada por estudos controlados e aleatorizados. A evidência indireta 
existente é resultado de ensaios aleatorizados de rastreios de cancro da mama e estudos 
observacionais. 
O primeiro RCT de rastreio do cancro da mama que revelou eficácia significativa do 
rastreio foi o Health Insurance Plan (HIP)14 de 1963, que estudou cerca de 60,000 
mulheres entre os 40 e 64 anos da zona de Nova Iorque usando uma combinação de 
mamografia e Exame Clínico da Mama, que resultou numa redução de 25% na 
mortalidade por cancro da mama ao fim de 18 anos. 
Outro ensaio aleatorizado e controlado de rastreio de cancro da mama15, realizado em 
Edimburgo entre 1978 e 1985, estudou 54,654 mulheres entre os 45 e 64 anos. No 
grupo de rastreio foram efetuados exames clínicos da mama anualmente e mamografia a 
cada 2 anos, enquanto o grupo de controlo não fez qualquer intervenção. Ao fim de 14 
anos o grupo de rastreio revelou uma redução da mortalidade ajustada de cerca de 29%. 
Em 1980 o Canadian National Breast Screening Study (CNBSS)16, um estudo 
aleatorizado de rastreio de cancro da mama, estudou 89,835 mulheres Canadianas. Estas 
foram divididas por idade, entre os 40-49, e os 50-59 anos. No grupo de mulheres entre 
os 40-49 anos, estas foram aleatoriamente distribuídas entre o grupo de rastreio, que 
efetuou mamografia e exame clínico da mama anuais durante 5 anos, e o grupo de 
controlo que apenas efetuou um único exame clínico no inicio do estudo e teve 
	 13	
tratamento normal na comunidade. No grupo de mulheres entre os 50-59 anos, estas 
foram aleatoriamente distribuídas entre o grupo de rastreio, que efetuou mamografia e 
exame clínico da mama anuais durante 5 anos, e o grupo de controlo que apenas efetuou 
exames clínicos da mama anuais. Ao fim de 25 anos de follow-up o grupo de rastreio 
anual com mamografia e CBE não mostrou melhoria na mortalidade por cancro da 
mama em relação ao grupo de controlo, composto por CBE (50-59 anos) ou cuidados 
habituais (40-49 anos). Ou seja, no grupo entre os 50-59 anos, o rastreio com exame 
clínico da mama teve o mesmo efeito na mortalidade do que a mamografia ao fim de 25 
anos.  
Para além disso, 22% dos tumores diagnosticados por mamografia foram resultado de 
um sobrediagnóstico. 
Vários estudos revelam que a sensibilidade do exame clínico da mama ronda os 40 a 
69%, com a especificidade a rondar os 88 a 99%.8 Estes resultados são confirmados por 
um estudo de cohort retrospetivo que analisou dados de 752,081 mulheres com mais de 
40 anos e sujeitas a exame clínico da mama, e que revelou uma sensibilidade de 58,8%, 
uma especificidade de 93,4% e um valor preditivo positivo de 4,3%.17 
 
Exame Clínico da Mama e Mamografia  
	
 
A contribuição do exame clínico da mama para o rastreio por mamografia foi avaliado 
por um estudo de 200318 que seguiu 300,303 mulheres entre os 50-69 anos que foram 
rastreadas com uma combinação de mamografia e exame clínico da mama, e foram 
separadas de acordo com o modo de deteção de tumor em 3 grupos: combinação de 
mamografia e exame clínico da mama, apenas mamografia, ou apenas exame clínico da 
mama. 
Os resultados do estudo revelaram um aumento na taxa de deteção de tumores de 5 a 
8% com a combinação do exame clínico da mama com a mamografia, em relação ao 
rastreio apenas com mamografia. No entanto, os tumores detetados por CBE eram na 
sua maioria invasivos, de maiores dimensões médias, e com maior envolvimento 
linfático. Quando são considerados apenas os tumores invasivos pequenos, as taxas de 
deteção foram superiores em 2 a 6% com mamografia e CBE em relação ao rastreio 
apenas com mamografia. No entanto, apesar do aumento modesto nas taxas de deteção 
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de tumores, houve um aumento de 40 a 50% nas taxas de referenciação, ou seja, levou a 
uma sobre-referenciação em relação aos níveis desejáveis para um programa de rastreio, 
que deve maximizar as taxas de deteção de tumores, minimizando as taxas de 
referenciação.  
Entre os cancros da mama detetados por CBE 83,6 a 88,6% foram também detetados 
por mamografia. Ou seja, entre 11,4 e 16,4% dos tumores palpáveis não são detetados 
por mamografia. Entre os tumores detetados por mamografia, apenas 31,7 a 37,2% 
foram também detetados por CBE. Estes valores implicam que, caso os rastreios 
adotassem a CBE em alternativa à mamografia, iriam falhar a deteção de 41 cancros por 
10,000 rastreios e 31 cancros invasivos por 100,000 rastreios, ou seja, a CBE falharia a 
deteção de 61,9% dos cancros (57% dos invasivos). 
Estes dados entram em aparente conflito com as conclusões apresentados pelo CNBSS16, 
estudo que não apresentou qualquer diferença significativa de mortalidade entre o 
rastreio com mamografia em relação a rastreio apenas com exame clínico da mama. 
Uma potencial explicação para esta diferença seria se uma grande proporção dos 
cancros detetados por mamografia tivessem um bom prognóstico e, portanto, não teriam 
qualquer benefício na redução da mortalidade com a deteção por mamografia em 
relação ao rastreio apenas com exame clínico da mama. De facto, a mamografia detetou 
uma grande proporção de tumores in situ, e de tumores invasivos pequenos e sem 
envolvimento nodal. A história natural dos carcinomas ductais in situ é ainda 
desconhecida em grande parte, no entanto, é considerado um percussor de cancro da 
mama invasivo, sendo que se deixado sem tratamento irá evoluir para carcinoma 
invasivo em cerca de 35% dos casos ao fim de 10 anos18. No entanto, o valor do rastreio 
do carcinoma ductal in situ é ainda controverso, podendo ser esta uma das razões para a 
aparente divergência entre os estudos, e a explicação pela qual a diferença de valores na 
taxa de deteção de tumores por rastreio com mamografia e por CBE (no caso deste 
estudo, a CBE não detetou 61,9% dos tumores) não leva a uma diferença significativa 
na mortalidade a médio e longo prazo16. 
Num estudo de 200519 que seguiu 61,688 mulheres com idades superiores a 40 anos e 
que foram rastreadas com mamografia e exame clinica da mama. O estudo revelou um 
aumento da sensibilidade com a adição de CBE, de 78% para 82%, o que levou a um 
aumento na deteção de cancros invasivos a mama em 4%. A sensibilidade aumentou em 
6,8% nas mulheres entre os 50-59 anos, e 1,8 entre os 60-69 anos, sendo que o 
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incremento na sensibilidade em relação à mamografia é superior em mulheres com 
maior densidade mamária.  
No entanto, estes aumentos na sensibilidade levaram a uma diminuição de 1-3% na 
especificidade, e uma diminuição de 8-35% no valor preditivo positivo. Estes efeitos 
também foram superiores em mulheres com maior densidade mamária e menor idade, 
ou seja, são estas que têm um risco superior de dano associado ao rastreio, com um 
aumento da taxa de falsos positivos, biopsias, intervenções desnecessárias, e ansiedade 
e morbilidade associadas. 
Outro estudo de 200920 seguiu 290,230 mulheres entre os 50-69 anos que foram 
rastreadas em dois grupos de acordo com o programa de rastreio dos centros de 
tratamento a que pertenciam: combinação de mamografia e exame clínico, ou apenas 
mamografia. Os resultados mostraram um aumento da sensibilidade e taxas de deteção 
de cancro associados à adição de CBE ao rastreio por mamografia. A sensibilidade da 
combinação de mamografia e CBE nos rastreios iniciais foi de 94,6-94,9% contra 
88,6% apenas por mamografia, e 91,7-94,9% contra 85,3% nos rastreios subsequentes. 
No entanto, houve também um aumento da taxa de referenciação e de falsos positivos. 
A taxa de falsos positivos nos rastreios iniciais foi de 12,4-12,5% no grupo com CBE 
contra 7,4% apenas com mamografia, e de 6,3-8,3% contra 5,4% nos rastreios 
subsequentes.  
Uma recente meta-analise21 analisou RCTs em que o rastreio era efetuado apenas por 
mamografia, em comparação com RCTs em que o rastreio era efetuado com 
mamografia e exame clínico da mama. Foram incluídos 3 estudos em que foi usada a 
combinação de mamografia e CBE, já aqui referidos e analisados: O HIP de Nova 
Iorque14, o estudo de Edingurgo15, e o CNBSS I (mulheres entre 40-49 anos)16. Os 
estudos que avaliaram o efeito do rastreio apenas por mamografia foram: O estudo de 
Malmö22, o estudo CNBSS II (mulheres entre os 50-59 anos)16, o “Swedish Two-county 
Trial”23, o estudo de Estocolmo24, o estudo de Gotemburgo25, e o “UK Age Trial”26. A 
análise revelou que o risco relativo do rastreio com mamografia em mulheres entre 40-
64 anos é de 0.75 (95% Intervalo de confiança, 0.67-0.83), comparando com um risco 
relativo para a combinação de mamografia com CBE de 0.87 (95% IC, 0.77-0.98). O 
NNI (número necessário para convidar) para evitar uma morte por cancro da mama foi 
consistentemente inferior no grupo de rastreio com mamografia do que no grupo de 
rastreio combinado, sendo que em ambos os grupos o grupo de mulheres entre os 40-49 
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anos teve NNI superiores, o que sugere que as mulheres com mais de 50 anos têm um 
potencial de beneficio superior do que as restantes. 
 
 
Figura 1 - Meta-análise do rastreio com 
mamografia e Exame Clínico da Mama.       
Adaptado de Hamashima C, Ohta K, Kasahara Y, et al. A meta-analysis of mammographic screening 






Figura 2 - Meta-análise do rastreio apenas com 
mamografia e sem Exame Clínico da Mama. 
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Exame Clínico da Mama nos países em desenvolvimento 
 
Nos países em desenvolvimento os recursos disponíveis para o diagnóstico e tratamento 
do cancro da mama são escassos, sendo a grande maioria dos cancros da mama 
detetados em estádios avançados. Este facto deve-se a uma conjugação de fatores que 
dificultam a deteção precoce dos tumores da mama, nomeadamente a inexistência ou 
ineficácia de programas de rastreio, a dificuldade de acesso aos cuidados de saúde e aos 
meios de tratamento adequados e uma má adesão da população por questões culturais 
ou deficiente educação para a saúde. No entanto, mesmo com recursos limitados, o 
tratamento do cancro da mama localizado apresenta uma sobrevivência de 60% ao fim 
de 5 anos após o diagnóstico.27  
 
Figura 3 -  - Tendências nas taxas de incidência de cancro da mama entre 1973-2006.  
Adaptado de Jemal A, Center MM, DeSantis C, Ward EM. Global Patterns of Cancer Incidence and 
Mortality Rates and Trends. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev [Internet] 2010;19(8):1893–907. 
Disponivel em: http://cebp.aacrjournals.org/cgi/doi/10.1158/1055-9965.EPI-10-0437  
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Para além disso as taxas de incidência e mortalidade por cancro da mama têm vindo a 
aumentar nos países em desenvolvimento, nomeadamente nos países da Europa de 
Leste, Asia, América latina e África, devido a alterações de estilo de vida relacionadas 
com a ocidentalização, nomeadamente alterações na dieta, gravidez tardia, diminuição 
do número de filhos, sedentarismo e obesidade.28 
Por estas razões, o benefício potencial do exame clínico da mama enquanto método de 
rastreio com menores exigências tecnológicas e que pode ser efetuado no contexto dos 
cuidados de saúde primários tem levado vários grupos ao estudo da efetividade deste 
método como a principal modalidade de rastreio, em oposição ao modelo de rastreio 
adotado pelos países desenvolvidos baseado principalmente na mamografia. 
Em 2005 o Cairo Breast Screening Trial (CBST)29, um estudo populacional de rastreio 
de cancro da mama avaliou a eficácia do exame clínico da mama como principal meio 
de rastreio nos cuidados de saúde primários. Na fase I do estudo, não aleatorizada, 4116 
mulheres entre os 40-69 anos foram convidadas a apresentarem-se nos centros de 
cuidados primários para examinação, das quais 60% participou. Destas, foram detetadas 
alterações em 291, e 236 (82%) apresentaram-se no hospital para diagnóstico. 20 
mulheres (8/1000) foram diagnosticadas com cancro da mama. 
Na fase II do estudo, as mulheres foram separadas em 2 grupos por aleatorização de 
clusters. No grupo A, o grupo de rastreio ativo, 1924 mulheres foram convidadas a 
efetuar o exame clínico da mama, com uma aceitação de 83%. Destas, 63 tinham 
alterações e 54 (83%) apresentaram-se no hospital para diagnostico, e 3 foram 
diagnosticadas com cancro da mama (1.8/1000). As mulheres no grupo B, o grupo de 
controlo, recebeu apenas educação para a saúde. Um ano depois foram contactadas por 
assistentes sociais, e 7 foram identificadas como tendo desenvolvido cancro da mama, 2 
anos depois da fase I (1.8/1000/ano). Apesar do follow-up ainda não ter terminado, 
parece ter havido uma boa aceitação por parte das mulheres em relação ao rastreio, e foi 
conseguido uma alteração de estádio com o rastreio por CBE30 (Tabela 2). No entanto, 
está por comprovar se esta alteração no estádio causado pela deteção precoce no rastreio 
se traduz numa melhoria da mortalidade a médio-longo prazo. 
Em 2006 foi publicado um estudo das Filipinas31 com os mesmos objetivos, avaliando 
mulheres entre os 35-64 anos, sendo que no grupo de rastreio foi efetuado exame clínico 
da mama, e no grupo de controlo não foi efetuada qualquer intervenção ativa. No 
entanto, o estudo foi descontinuado devido à baixa adesão ao follow-up, o que não 
permitiu resultados fiáveis. 
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Em 2010 um outro estudo aleatorizado por cluster em Mumbai32, iniciado em 1998, 
usou rastreio com CBE a cada 2 anos no grupo de rastreio, e apenas educação para a 
saúde no grupo de controlo, com 75,360 e 76,178 mulheres entre os 35 e 64 anos 
respetivamente. Após 3 rondas de rastreio, houve um aumento no número de cancros da 
mama em estádios iniciais diagnosticados no grupo de rastreio comparando com o 
grupo de controlo (78 e 38 respetivamente), com números semelhantes de cancros da 
mama em estádios avançados (47 e 49 respetivamente). No entanto, este efeito de 
downstaging não se traduziu em melhorias na mortalidade, tendo mesmo havido maior 
mortalidade no grupo de rastreio em relação ao grupo de controlo (17,6% e 11,49% 
respetivamente). Esta diferença poderá ser explicada por um atraso ou mau controlo dos 
reportes de mortes no grupo de controlo, subestimando portanto a mortalidade deste 
grupo em relação ao grupo de rastreio. No entanto, a diferença de mortalidade não é 
estatisticamente significativa, o que se espera irá mudar com a continuação do follow-
up. 
 
Tabela 2 - Comparação preliminar de estádios nos grupos de rastreio e controlo no Cairo Breast 
Screening Trial. 
 Adaptado de Miller AB. Practical Applications for Clinical Breast Examination (CBE) and Breast Self-
Examination (BSE) in Screening and Early Detection of Breast Cancer. Breast Care (Basel) [Internet] 
2008;3(1):17–20. Available from: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=2931013&tool=pmcentrez&rendertype=abst
ract 
Em 2011, outro estudo aleatorizado por cluster na India33, iniciado em 2006, estudou o 
efeito do rastreio com CBE trianual no grupo de rastreio, em oposição ao grupo de 
controlo sem qualquer intervenção ativa, em 115,652 mulheres entre os 30 e 69 anos. 
Após a primeira ronda de rastreio a intervenção com CBE apresentou uma sensibilidade 
de 51,7%, especificidade de 94,3%, uma taxa de falsos positivos de 5,7% e um valor 
preditivo positivo de 1%. Mais uma vez houve um número substancialmente mais 
elevado de cancros da mama em estádios iniciais diagnosticados no grupo de rastreio 
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em relação ao grupo de controlo, como aconteceu nos estudos do Cairo e Mumbai. No 
entanto, mais uma vez, está por comprovar se esse efeito poderá levar a uma redução da 
mortalidade e incidência de cancro da mama em estadios avançados, ou se representa 
apenas sobrediagnóstico.  
Recentemente um outro estudo aleatorizado de 2015 no Irão34 estudou o efeito de 
rastreio anual com CBE e Auto-exame da mama (BSE), em comparação com um grupo 
de controlo sem qualquer intervenção ativa, em 12,660 mulheres entre os 35 e 64 anos. 
Após 5 anos de follow-up houve um aumento na deteção de cancros da mama no grupo 
de rastreio em relação ao controlo (31 e 13 casos respetivamente), o que se traduz numa 
incidência de 49,4 e 20,6 por 100,000 respetivamente. Dos tumores detetados no grupo 
de rastreio, 51,5% foram detetados primariamente por CBE e 48,5% por BSE. A 
sensibilidade foi de 54% e a especificidade de 94%. No entanto, o follow-up ainda 
continua de modo a avaliar o efeito na mortalidade a médio prazo. 
 
Dano e efeitos perversos do rastreio 
 
Os rastreios oncológicos, apesar do seu potencial na redução da mortalidade e 
morbilidade associada ao cancro, podem ter inúmeros efeitos perversos. O dano 
associado ao rastreio pode ser somático ou psicossocial, e pode ser resultado de 
intervenções desnecessárias ou excessivas associadas a falsos positivos, 
sobrediagnóstico e sobretratamento. O risco é potenciado pelo facto de os programas de 
rastreio serem direcionados a indivíduos saudáveis, pelo que os benefícios do rastreio 
devem ser significativos e devem superar os potenciais riscos relacionados com o 
rastreio. No entanto, poucos ensaios clínicos de rastreios oncológicos quantificam o 
dano associado à intervenção, nomeadamente a taxa de falsos positivos e de 
sobrediagnóstico (4% e 7% respetivamente).35 
O dano associado ao rastreio de cancro da mama tem sido alvo de grande debate, 
potenciado pela crescente evidência de que pode haver beneficio reduzido na 
mortalidade e morbilidade a médio e longo prazo associado ao rastreio com 
mamografia.  
Uma revisão sistemática recente da Cochrane36 analisou 8 ensaios aleatorizados de 
rastreio de cancro da mama por mamografia. Destes, um foi excluído por a 
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aleatorização ter falhado na produção de grupos comparáveis, 4 ensaios foram avaliados 
como tendo aleatorização sub-ótima, e apenas 3 tinha aleatorização adequada. Os 
resultados mostraram que o grupo de ensaios com aleatorização adequada não 
mostraram redução de mortalidade por cancro da mama estatisticamente significativa ao 
fim de 13 anos (risco relativo 0.9, 95% IC, 0.79 a 1.02), apesar de o conjunto dos 7 
ensaios mostrar uma redução estatisticamente significativa, com RR de 0.81 (95% IC, 
0.74 a 0.87). No entanto, o número total de tumorectomias e mastectomias foram 
significativamente maiores nos grupos rastreados, com RR 1.31 (95% IC, 1.22 a 1.42). 
 
Figura 4 – Meta-análise de rastreio de cancro da mama por mamografia, Mortes por cancro da mama 
após Follow-up de 13 anos.  
Adaptado de Gøtzsche PC, Jørgensen KJ. Screening for breast cancer with mammography. Cochrane 





Os autores concluem que, mesmo que a redução de mortalidade associada ao rastreio 
seja cerca de 15%, com um sobrediagnóstico e sobretratamento de 30%, por cada 2000 
mulheres convidadas para rastreio durante 10 anos, apenas uma mulher evitará a morte 
por cancro da mama, 10 mulheres saudáveis serão diagnosticadas e tratadas 
desnecessariamente, e 200 serão submetidas ao stress e ansiedade causados por achados 
falsos positivos.  
Esta evidência, apesar de referente ao rastreio de cancro da mama por mamografia, é 
importante pois permite retirar informação indireta sobre o rastreio por outros métodos, 
nomeadamente através do exame clínico da mama. Em relação ao CBE, importa 
distinguir duas dimensões distintas: o dano da associação de CBE à mamografia, mais 
frequente nos países desenvolvidos, e o dano associado ao rastreio com CBE quando 
este é o único método de rastreio disponível, comum nos países em desenvolvimento. 
Em relação à adição de CBE à mamografia nos programas de rastreio de cancro da 
mama a evidência parece sugerir que esta resulta num aumento da sensibilidade, à custa 
de uma redução de especificidade e do valor preditivo positivo, e consequentemente o 
aumento da taxa de referenciação e taxa de falsos-positivos.18,19,20 Estes efeitos 
traduzem-se num aumento significativo do risco relativo associado ao rastreio com a 
associação de CBE, de 0.75 (95% IC, 0.67-0.83), para 0.87 (95% IC, 0.77-0.98).21 
Em relação ao dano relacionado com o rastreio exclusivamente com CBE, apenas um 
ensaio analisado apresentou resultados para a taxa de falsos-positivos, e nenhum 
apresentou dados para o sobrediagnóstico. O estudo Indiano33 que estudou a taxa de 
falsos positivos apresentou uma taxa de 5,7% e um valor preditivo positivo de 1% após 
a primeira ronda de rastreio, valores que não estão dentro daquilo que seria o adequado 










A evidência disponível sobre o papel do exame clínico da mama no rastreio de cancro 
da mama permite retirar algumas conclusões.  
Por um lado, a adição da CBE à mamografia, método bastante utilizado na prática 
clínica dos cuidados de saúde primários nos países desenvolvidos, não se traduz em 
melhorias nos outcomes em relação ao rastreio apenas com mamografia. Pelo contrário, 
a sua adição aos programas de rastreio leva a um aumento do dano associado, com um 
aumento das taxas de referenciação e de falsos positivos. Deste modo, recomenda-se 
que o Exame Clínico da Mama não seja realizado como método de rastreio em países 
em que o rastreio por mamografia esteja disponível.  
No entanto, em países onde o exame clínico da mama é o único método disponível de 
rastreio, este tem uma boa aceitação por parte das mulheres, e a evidência mostra que é 
eficaz na deteção precoce e downstaging do cancro da mama. No entanto, está por 
comprovar se esta alteração no estádio se traduz numa melhoria da mortalidade e 
morbilidade, e qual o dano associado à intervenção, pelo que continua a ser necessário 
esperar pelos resultados de follow-up dos ensaios em curso para retirar conclusões sobre 
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HIP14 Primeiro RCT de rastreio de cancro da mama (Mamografia + CBE). Redução de mortalidade em 25% após 18 anos RCT 2 
Edinburgh
15 
Rastreio por mamografia e CBE vs controlo sem intervenção. Ao 
fim de 14 anos o grupo de rastreio revelou uma redução da 
mortalidade ajustada de cerca de 29%. 
RCT 2 
CNBSS16 Rastreio por Mamografia + CBE vs apenas CBE ou cuidados habituais. Após 25 anos não houve diferenças na mortalidade RCT 2 





Cohort retrospetivo de mulheres que fizeram rastreio por CBE e 
mamografia. CBE aumenta 2-6% a deteção de tumores invasivos 




r et al19 
Cohort de mulheres rastreadas com CBE e mamografia. Aumento 
da sensibilidade com a adição de CBE, de 78% para 82%, com 
aumento na deteção de tumores invasivos em 4%. Diminuição de 





Cohort de mulheres rastreadas com CBE e mamografia ou penas 
mamografia. Aumento da sensibilidade, taxas de referenciação e 
falsos positivos com adição de CBE. 
Cohort 3 
Hamashim
a et al21 
Revisão sistemática com meta-análise de RCT de rastreio por 
mamografia com CBE vs apenas mamografia. RR e NNI do 




RCT de rastreio por CBE vs educação para a saúde. Houve boa 
aceitação por parte das mulheres, e foi conseguido downstaging 




RCT de rastreio por CBE vs educação para a saúde. Má 





RCT de rastreio por CBE vs educação para a saúde. Foi 
conseguido downstaging dos tumores detetados, no entanto, não 





RCT de rastreio por CBE vs controlo sem intervenção. 
Sensibilidade de 51,7%, especificidade de 94,3%, uma taxa de 
falsos positivos de 5,7% e um valor preditivo positivo de 1%. 





RCT de rastreio por CBE e BSE vs controlo sem intervenção. 
Aumento da deteção de tumores no grupo de rastreio, com 




Meta-análise de RCT de rastreio de cancro da mama por 
mamografia. O grupo de ensaios com aleatorização adequada não 
mostrou redução de mortalidade por cancro da mama 
estatisticamente significativa ao fim de 13 anos.  
RS-MA 1 
	
